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 Введение
Диабетический кетоацидоз (ДКА) – это острая диа-
бетическая декомпенсация обмена веществ, требующая 
экстренной госпитализации, проявляющаяся резким 
повышением уровня глюкозы и кетоновых тел в крови, 
появлением кетоновых тел в моче и метаболическим 
ацидозом с различной степенью нарушения сознания 
(вплоть до комы или без нее) [1]. 
К кетоновым телам относятся ацетоацетат, в-окси-
бутират и ацетон. Они синтезируются в печени из 
ацетил-КоА и утилизируются в периферических тка-
нях для удовлетворения энергетических нужд кле-
ток [2]. В норме в организме образуются ацетоацетат 
и в-оксибутират, содержание в крови кетоновых тел 
невелико (1-3 мг/дл), так как скорость их образования 
уравновешивается скоростью их утилизации. При сахар-
ном диабете (СД) и голодании вырабатываются все три 
вышеуказанных соединения. Концентрация кетоновых 
тел в крови возрастает и составляет при 2-суточном го-
лодании 5-6 мг/дл, при недельном голодании 40-50 мг/л, 
у пациентов с СД доходит до 300- 400 мг/ дл [3].
ДКА представляет собой одно из самых тяжелых 
острых осложнений СД и занимает первое место по 
распространенности среди острых осложнений эндо-
кринных заболеваний [4]. Смертность при ДКА по рос-
сийским данным составляет 5-14 %, по европейским 
данным – 0,6 – 3,3 %, по данным национальных иссле-
дований США и Канады – 0,15-0,30 % [1, 4, 5]. 
СД представляет собой чрезвычайно сложную па-
тологию, занимающую лидирующие позиции по рас-
пространенности и летальным последствиям наряду 
с сердечно-сосудистыми и онкологическими заболева-
ниями [6]. Ежегодно среди детей диагностируется около 
70 000 новых случаев СД [7]. В Республике Беларусь по 
данным на 01.01.2014 года на диспансерном учете у эн-
докринологов состояло 1688 детей с СД. Их них с СД 1 
типа – 1637; СД 2 типа – 33; другими специфическими 
типами СД – 18 человек; первичная заболеваемость по 
СД 1 типа в детской популяции составила в 2013 году 
15,94 на 100 тыс. населения [8].
Тем не менее, современная терапия СД, постоянный 
мониторинг уровня глюкозы крови, а также соблюдение 
определенного режима питания и физических нагрузок 
дают возможность для нормальной жизни людей, стра-
дающих данным заболеванием [6].
Следует отметить, что кетоацидоз чаще всего встре-
чается при СД 1 типа. Однако кетоз не обязательно 
развивается при полном отсутствии инсулина. Данное 
состояние может быть спровоцировано инфекцией, 
физической травмой, эмоциональным стрессом, то 
есть обстоятельствами, повышающими потребность в 
инсулине, или же оно может развиться вследствие по-
грешностей в режиме инсулинотерапии [9, 10]. 
Основные патологические нарушения (дегидрата-
ция, метаболический ацидоз, гипоксия, электролитные 
нарушения и т. д.), имеющие место у детей с ДКА, могут 
в комплексе приводить к развитию церебральной не-
достаточности различной степени тяжести, вплоть до 
комы. Именно от степени выраженности данных пато-
логических изменений в организме зависит тяжесть 
состояния пациента [11, 12, 13, 14, 15, 16]. 
Диабетический кетоацидоз у детей: клинико-лабораторные изменения 
1 О.В. Матющенко, 1 И.М. Лысенко, 1 Е.Г. Асирян, 1 О.Н. Мацук, 2 И.В. Горлина, 1 М.И. Минина, 1 А.Н. Федорович 
1 УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»
2 УЗ «Витебский областной детский клинический центр» Областная клиническая детская больница 
 
Реферат
В статье приведены результаты ретроспективного анализа историй болезней 31 пациента с диабетическим 
кетоацидозом (ДКА), госпитализированных в отделение реанимации и интенсивной терапии УЗ «ВОДКЦ» 
в период с 2009 по 2013 гг. Средний возраст детей 8,2 ± 1,8 года. 
Выявлено, что в 52 % случаев ДКА является дебютом сахарного диабета 1 типа. В клинической картине па-
тологии доминируют признаки нарушения сознания и дегидратации. Дыхание типа Куссмауля регистриру-
ется у 32 % пациентов, запах ацетона изо рта имеет место в 45 % случаев. Одышка более выражена у детей 
школьного возраста по сравнению с пациентами младших возрастных групп (p=0,041). Рвота отмечается 
у 39 % детей, тошнота – у 45 % пациентов, боли в животе - в 16 % случаев. Среднее содержание глюкозы 
в крови у детей при ДКА составляет 25,3 ± 5,3 ммоль/л. Уровень электролитов, как правило, соответствует 
норме. Сдвиг лейкоцитарной формулы влево в ОАК чаще выявляется у пациентов раннего возраста. У всех 
детей на момент госпитализации имеет место метаболический ацидоз, компенсируемый респираторным 
алкалозом.
Ключевые слова: диабет, кетоацидоз, дети.
Адреса для корреспонденции: О. В. Матющенко,  тел.: 8 (029) 293-17-16, 8 (212) 60-59-61, e-mail:olgamatik@mail.ru
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
616.379-008.64-058.8:616.152.112
10  О.В. Матющенко, И.М. Лысенко, Е.Г. Асирян, О.Н. Мацук, И.В. Горлина, М.И. Минина, А.Н. Федорович
Отек головного мозга при ДКА является наиболее 
грозным и зачастую непредсказуемым по течению 
осложнением, способным привести к смертельному 
исходу и инвалидности, несмотря на современные до-
стижения в помощи таким пациентам [17, 18]. Частота 
отека головного мозга у детей и подростков с СД 1 типа 
при лечении ДКА составляет 0,5-0,9 % всех госпитали-
зированных пациентов [19].
Некоторые изменения, также характерные для ДКА, 
могут отмечаться и при проведении общеклинических 
исследований – общего анализа крови (ОАК) и общего 
анализа мочи (ОАМ) [11]. Такие явления как лейкоци-
тоз, изменения формулы крови вместе с болями в жи-
воте и рвотой часто имитируют острую хирургическую 
патологию. А лейкоцитурия, протеинурия, гематурия, 
выявляемая у части пациентов с ДКА, может ошибоч-
но трактоваться как отдельное заболевание почек, а не 
одно из проявлений ДКА [11, 20]. 
Следовательно, ранняя диагностика гиперглике-
мических состояний у детей, а также выявление харак-
терных клинико-лабораторных признаков ДКА имеют 
огромное значение для оказания своевременной ре-
зультативной терапии данных патологических состоя-
ний. В свою очередь, выявление на современном этапе 
конкретных изменений лабораторных показателей 
у детей с ДКА остается актуальным научным направ-
лением, позволяющим полноценно оценить степень 
тяжести состояния пациента, определиться с объемом 
терапии и прогнозом заболевания. 
Цель работы – определить и конкретизировать 
результаты основных клинико-лабораторных изме-
нений при ДКА у детей, поступивших в УЗ «ВОДКЦ» 
в период с 2009 по 2013 гг., а также выявить факторы, 
повлиявшие на развитие данного патологического 
состояния. 
Материалы и методы исследования 
Проведен ретроспективный анализ историй болез-
ней 31 пациента с ДКА, госпитализированных в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии УЗ «ВОДКЦ» 
в период с 2009 по 2013 гг. 
Статистическая обработка результатов проводилась 
с помощью программного обеспечения Microsoft Office 
Excel 2007 и пакета прикладных программ Statistica 6,0. 
Данные описательной статистики представляли в виде 
M ± Δm, где M – среднее значение признака, а Δm – гра-
ницы доверительного интервала.
Для сравнения абсолютных и относительных частот 
бинарных признаков в группах и оценки достоверности 
различий использовали двусторонний точный крите-
рий Фишера. Различия групп расценивались как стати-
стически значимые при значении вероятности p < 0,05.
Результаты и обсуждение 
Средний возраст детей с ДКА составил 8,2 ± 1,8 
года. Среди обследованных пациентов было 15 де-
вочек (средний возраст 7,8 ± 2,7 года) и 16 мальчиков 
(8,6 ± 2,9 года). 
Все дети с ДКА обследованы клинически и лабора-
торно. В ходе нашей работы особый интерес представ-
ляли следующие лабораторные исследования: ОАК, 
ОАМ, биохимический анализ крови с определением 
уровня глюкозы, электролитов, показатели кислотно-
щелочного состояния (КЩС).
В зависимости от возраста все обследованные па-
циенты с ДКА были распределены на 3 группы: ранний 
возраст (1-3 года), дошкольный возраст (3-7 лет), школь-
ный возраст (7-17 лет).
У 16 детей (52 %) острая гипергликемия возникла 
впервые, а 15 человек (48 %) имели уже стаж СД 1 типа, 
который составил 3,8 ± 1,7 года. 
Примечательно, что дети, имевшие уже представ-
ление о СД (12 человек из 15), отмечали, что перенес-
ли накануне вирусную инфекцию, что, по их мнению, 
и могло быть провоцирующим фактором в развитии 
ДКА. Пропуски инъекций инсулина и нарушение диеты 
данные пациенты отрицали. Дети с впервые выявлен-
ной гипергликемией не могли точно назвать возможные 
факторы для ее развития. 
Оценку степени нарушения сознания у детей про-
водили, руководствуясь педиатрической шкалой ком 
Глазго, при этом учитывали наилучший ответ пациен-
та [8].
Изучив степени нарушения сознания при ДКА, было 
выявлено, что 2 пациента (6 %) при поступлении в ста-
ционар имели тяжелое нарушение сознания в виде со-
пора (9-12 баллов) - сознание угнетено, сохранялась ре-
акция только на сильные раздражения в виде защитных 
движений, гримасы, бормотания, выкриков. 29 детей 
(94 %) находились в состоянии оглушения (13-14 бал-
лов) – они были вялыми, адинамичными, недостаточно 
четко ориентированы в месте и задаваемых вопросах, 
на которые отвечали односложно, но часто правильно, 
выполняли лишь простые команды. У детей отмечалась 
повышенная сонливость, усталый и безучастный взгляд.
У всех детей с ДКА зрачки реагировали на свет. У 1 
пациента, находившегося в сопоре, они были сужены, 
у остальных обследованных детей зрачки были нор-
мальными. 5 детей (16 %) имели жалобы на боли в жи-
воте, 7 пациентов (23 %) отмечали головную боль.
У всех обследованных пациентов имелись призна-
ки дегидратации. У 17 детей (55 %) кожный покров был 
сухой, но слизистые влажные. При поступлении в дет-
скую больницу 14 детей (45 %) предъявляли жалобы на 
сильную жажду. Во время их обследования выявили 
сухость кожи и слизистых (сухой и обложенный белым 
налетом язык), отчетливо был слышен запах ацетона изо 
рта. Также у 4 из них отмечалось похолодание конеч-
ностей, а 3 пациента имели запавшие глазные яблоки. 
Рвота имела место у 12 детей (39 % из всех обсле-
дованных). Причем, у 6 из них она была многократной. 
Остальных пациентов с ДКА беспокоила тошнота. 
Частота дыхания (ЧД) и частота сердечных сокра-
щений (ЧСС) в зависимости от возраста у детей с ДКА 
представлена в таблице 1.
Дыхание типа Куссмауля отчетливо регистрирова-
лось у 10 человек (32 %). Интересен тот факт, что роди-
тели 9 обследованных пациентов (29 %) обратили на-
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кануне внимание на появление учащенного дыхания 
у ребенка, но не придали этому никакого значения и за 
медицинской помощью на данном этапе не обращались.
Температура тела у 23 детей с ДКА в среднем реги-
стрировалась на уровне 36,8 ± 0,1° С, а у 8 человек была 
выше 37° С, что вероятно могло быть связано с наличи-
ем сопутствующей патологии.
Результаты ОАК, полученные при поступлении 
детей в стационар, представлены в таблице 2.
В ОАК детей с ДКА наблюдается лейкоцитоз, наи-
более выраженный у пациентов раннего и школьного 
возраста. Имеет место и сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево, что характерно для большинства детей раннего 
возраста. 
Средний уровень глюкозы в крови у детей с ДКА 
составил 25,3 ± 5,3 ммоль/л, содержание глюкозы в 
моче регистрировалось на уровне 149,6 ± 41,4 ммоль/л. 
В ОАМ у 29 детей из 31 выявлялись кетоновые тела 
(+, ++). Тем не менее, 2 ребенка не имели кетоновых тел 
в моче при поступлении, что, вероятно, может указы-
вать на временную компенсацию кетоацидоза. 
При исследовании содержания электролитов 
в сыворотке крови были получены следующие дан-
ные: уровень ионизированного кальция составил 
1,4 ± 0,1 ммоль/л, калия – 4,5 ± 0,5 ммоль/л, натрия – 
136,2 ± 2,1 ммоль/л, хлора – 110,1 ± 3,3 ммоль/л, что со-
ответствовало значениям в норме.
 Результаты КЩС пациентов с ДКА представлены в 
таблице 3. 
У детей с ДКА по результатам КЩС регистрирует-
ся метаболический ацидоз (pH<7,2; АВЕ составляет 
19,25 ммоль/л при норме до 3 ммоль/л), который ком-
пенсируется респираторным алкалозом (низкие зна-
чения HCO3- и pCO2).
Таким образом, на основании проведенных иссле-
дований можно сделать следующие выводы:
1. В 52 % случаев ДКА является дебютом СД 1 типа у 
детей. 
2. Пациентам с ДКА, имевшим ранее выставленный 
диагноз СД 1 типа (48 % детей), необходимо обратить 
внимание на необходимость контроля уровня глюкозы 
в крови, важность непрерывности лечения, соблюде-
ния диеты и режима физических нагрузок, а также сво-
евременного обращения за медицинской помощью.
3. В клинической картине ДКА доминируют призна-
ки нарушения сознания (94 % - состояние оглушения, 
6 % - сопор) и дегидратации (чувство жажды, сухость 
кожи и слизистых – 45 % пациентов). 
4. Жалобы на рвоту предъявляют около 39 % обсле-
дованных детей с ДКА, на боли в животе указывают 
16 % пациентов, чувство тошноты отмечают 45 % де-
тей. 
5. Одышка при ДКА более выражена у детей школь-
ного возраста и определяется у них достоверно чаще, 
чем у пациентов младших возрастных групп (p=0,041).
6. Практически в 1/3 случаев родители обращают 
внимание на учащенное дыхание у детей, но не обра-
щаются вовремя за медицинской помощью. 
7. Дыхание типа Куссмауля регистрируется у 32 % па-
циентов, а запах ацетона изо рта имеет место в 45 % 
случаев.
8. В ОАК детей с ДКА наблюдается лейкоцитоз, ко-
торый более характерен для пациентов раннего и 
школьного возраста. Сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево чаще выявляется у детей в возрасте от 1 года до 
3 лет. 
9. Среднее содержание глюкозы в крови при ДКА со-
ставляет 25,3 ± 5,3 ммоль/л, что соответствует данным 
литературы. Однако уровень электролитов на момент 
поступления пациентов в стационар, как правило, со-
ответствует нормальным значениям.
10. Кетоновые тела в моче определяются в 93,5 % слу-
чаев.
11. По результатам оценки КЩС у всех детей на мо-
мент госпитализации имеет место метаболический 
ацидоз, компенсируемый респираторным алкалозом.
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Diabetic ketoacidosis in children: clinical and laboratory changes
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Abstract
The article presents the results of retrospective analysis of case histories of 31 patients with diabetic ketoacidosis (DKA), hospital-
ized in the intensive care unit of Vitebsk Regional Children’s Clinical Centre during the period of 2009-2013. The average age of the 
patients is 8,2  ±  1,8 years. 
It was revealed that DKA was the debut of type 1 diabetes in 52 % of all cases. The clinical picture is dominated by pathological 
signs of impairment of consciousness and dehydration. Kussmaul’s breathing is registered in 32  % of patients, the smell of acetone 
breath occurs in 45  % of cases. Dyspnea is more evident in school age children compared with younger patients (p = 0,041). Vomit-
ing is observed in 39 % of children, nausea – in 45  % of patients, abdominal pain - in 16  % of cases. The average blood glucose level 
in children with DKA is 25,3 ± 5,3 mmol/l. Electrolytes levels are mostly normal. Leukocyte shift to the left in general blood test  is 
more often detected in young patients. Metabolic acidosis, compensated by respiratory alkalosis occurs in all children at the time 
of hospitalization.
Key words: diabetes, ketoacidosis, children.
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